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1.  UVOD 
Križobolja je vrlo česta dijagnoza čiji su troškovi liječenja visoki. (1) Procijene su da u 
Švedskoj direktni troškovi liječenja križobolje iznose oko 3090 eura po pacijentu godišnje, što 
čini 15 % ukupnog troška uzrokovanog križoboljom, glavnina troška odnosi se na indirektne 
troškove, koji najčešće podrazumijevaju nesposobnost za rad, a iznose 17600 eura godišnje po 
pacijentu. (2) U Sjedinjenim američkim državama ukupan ekonomski teret uzrokovan 
križoboljom iznosi 84,1 milijardi američkih dolara pa do 624,8 milijardi američkih dolara 
godišnje, a na zdravstvenu skrb vezanu za križobolju 1998. godine potrošilo se je 26 milijardi 
američkih dolara. (3) Ekman i sur. su u svom istraživanju naveli da je zbog križobolje 2001. 
bilo 11% ukupnih troškova kratkotrajnih bolovanja te 13% preranih umirovljenja. (2) Na žalost 
istraživanja su pokazala da je nesposobnost uzrokovana križoboljom rastući trend pa je tako 
1990 godine prevalencija bila 9,4% što je iznosilo 582 milijuna dolara DALYs 
(Disability-Adjusted Life Year) odnosno troška zbog prilagođenog života, dok je 2010. godine 
taj trošak iznosio 83,0 milijuna dolara. (4) Prema istraživanju koje je provela Svjetska 
zdravstvena organizacija Global Burden of Disease Study 2010 procijenjeno je da je križobolja 
među deset bolesti i ozljeda koje se broje među najčešći uzrok prilagođenih godina života 
(DALYs). Često dovodi do dugoročnog gubitka funkcije a time i onesposobljenja za rad. 
Križobolja je definirana kao bol, mišićna napetost i nelagoda između donjeg rebrenog luka i 
donje glutealne brazde, a koja se može širiti u nogu. (1) Kroničnom križoboljom smatra se ona 
koja traje duže od tri mjeseca. (5)  
Čimbenici rizika su individualni; genetički, dob, spol, naobrazba, pušenje, opće zdravlje 
i percepcija o njemu; psihosocijalni kao što su stres, ponašanje prema boli, kognitivne funkcije, 
depresija, zadovoljstvo poslom; te čimbenici povezani sa fizičkim opterećenjem i opterećenje 
koje je vezano za posao, odnosno vrsta posla. (6) Patofiziologija nespecifične križobolje nije 
poznata, odnosno ne zna se točan uzrok boli, smatra se da bol može biti prenesena, od 
kralježnice, okolnih mišića, tetiva, ligamenata i fascije, a najčešće je mehaničkog uzroka. (1) 
Potvrda kako križobolja spada u veliki javnozdravstveni problem potvrđuje podatak da je 
prognoza oporavka vrlo loša. (1,7,8) Tretiranje vježbama čini se kao efikasan tretman za 
smanjivanje boli i poboljšanje funkcionalnoga statusa pacijenata sa kroničnom križoboljom, što 
se promovira u većini kliničkih smjernica. (9) Stoga se i u ovom radu fokusiramo samo na 
vježbe kao način tretiranja pacijenata sa kroničnim nespecifičnim lumbosakralnim sindromom. 
  
 
Na osnovu vlastitog iskustva i podataka iz literature istražiti ćemo učinkovitost dva različita 
pristupa, odnosno oblika vježbi u svrhu liječenja kronične nespecifične križobolje 
1.1. Anatomska obilježja 
1.1.1. Kralježnica 
Lumbalna kralježnica sastoji se od pet odvojenih, sličnih kralježaka koji su numerirani 
od kranijalno prema kaudalno. Svaki od kralježaka sastoji se od više dijelova. (10) Prednji, 
masivni dio naziva se trup kralješka, a građen je pretežno od spongiozne koštane tvari. (11) 
Trup je manje više oblika kutije sa ravnim gornjim i donjim površinama, dok su prednja 
i bočne površine konkavne. Stražnji dio tijela je ravan ali zaklonjen sa stražnjim dijelovima 
kralježnice. Sa stražnje i gornje strane tijela kralješka izlaze dva čvrsta stupića koji se nazivaju 
pedikli te oni čine dio neuralnog luka. Dijelovi koji strše sa svakog pedikula prema sredini 
naziva se lamina, te dvije lamine spojene na sredini strše i čine krov neuralnog kanala te se na 
njih nastavlja spinozni nastavak. Donji lateralni rub svake lamine je produžen i povećana 
koštana tvorba koja se naziva donji zglobni procesus, dok se slični izdanak nalazi na gornjem 
dijelu spoja pedikula i lamine te čini gornji zglobni procesus. Na taj način se spajaju susjedni 
kralješci u fasetnim zglobovima zvanim zigoapofizealni zglobovi. Sa spoja lamine i pedikula 
izlazi transverzalni nastavak. (10) 
Intervertebralni diskovi su vezivno-hrskavične ploče koje se nalaze između trupova 
susjednih kralješaka (11) i omogućuju savijanje kralježnice a da se trupovi ne dotiču, zadaća 
mu je da podnosi težinu, transferira opterećenje sa jednog na drugi kralježak, mora se dovoljno 
deformirati kako bi se prilagodio svim pokretima kralježnice a dovoljno snažan kako se ne bi 
ozlijedio tijekom pokreta (10). Sastoje se od dva dijela među kojima nema jasne granice (11). 
Anulus fibrosus je čvršći periferni dio, oblika prstena, građen od koncentričnih vezivnih lamela 
dok je nucleus pulposus građen od mekog, sluzavog ili galertnog tkiva koji se nalazi u sredini 
diskusa. On ima zaštitnu ulogu, djelujući kao jastučić koji ublažava silu koja se prenosi na 
susjedni kralježak. (11) 
  
 
 
Slika 1: Lumbalna kralježnica 
https://www.physio-pedia.com/images/0/08/Lumbar_vertebra.jpg 
 
Krstača – os sacrum je kost koju tvori pet sraštenih kralješaka. Ima oblik istokračnog 
trokuta usmjerenog kaudalno gdje gornji segmenti prenose svu težinu sa lumbalnog dijela 
kralježnice na zdjelicu. Artikularne zglobne plohe na lateralnim dijelovima krstače na zdjeličnoj 
kosti nazivaju se facies articularis. Na krstači ona se nalazi na prva tri kralješka i u obliku je 
uške. Iza zglobne površine nalazi se hrapavost za koju se hvataju čvrste veze zdjeličnog obruča 
(ligg. sacroiliaca interosea). (11) 
1.1.2. Mišići trbušne stijenke 
Mišići trupa ili eng. Core, mogu se opisati kao mišićna kutija sa trbušnim mišićima 
sprijeda, paraspinalnim i glutealnim mišićima straga, dijafragmom gore te mišićima zdjelice i 
kuka na dnu. (12) Unutar te kutije nalazi se 29 pari mišića koji pomažu stabilizirati kralježnicu, 
zdjelicu i kinetički lanac tijekom pokreta. (13) Trup je povezan preko torakolumbalne fascije, 
koja je opisana kao “prirodni pojas leđa” (10), te čini poveznicu između donjih i gornjih 
  
 
ekstremiteta. (14) Mišić transverzus abdominis ima široko hvatište na srednji i stražnji sloj 
fascije. (10) Nadalje, duboka lamina stražnjeg sloja hvata se za procesuse spinosuse lumbalnih 
kralježaka. Mišiće trupa sadržavaju dva tipa mišićnih vlakana: sporo okidajuća vlakna i brzo 
okidajuća vlakna. Sporo okidajuća vlakna čine primarno lokalni mišićni sustav, odnosno duboki 
mišićni slojevi. Ti mišići su kraći i prilagođeni kontroliranju intersegmentalnih kretnji i 
odgovaranju na promjene u posturi i vanjskim opterećenjima. Ključni lokalni mišići su 
m. transversus abdominis, m. multifidi, m. obliquus internus, duboki transversospinalni mišići 
i mišići zdjeličnog dna. (15) Brzo okidajuća vlakna čine takozvani globalni mišićni sustav 
odnosno površinski mišićni sloj. Ovi mišići su dugački i djeluju na principu duge poluge, što 
im omogućuje da proizvode veliku količinu obrtne sile i velike pokrete. Ključni mišići ove 
skupine su: m. erector spinae, m. obliquus externus, m. rectus abdominis, m. quadratum 
lumborum. (15) M. transversus abdominis je poprečni mišić trbuha građen od horizontalnih 
vlakana koji je smješten najdublje od svih pločastih mišića trbušne stijenke. Polazi sa unutrašnje 
stijenke sedmog od dvanaestog rebra, lateralnog ruba lumbalne aponeuroze, bočnog grebena 
zdjelice, ingvinalnog ligamenta dok je hvatište linea alba (vezivna pruga koja se pruža od 
ksifoidnog nastavka do simfize). (16) M. transversus abdominis dobio je posebnu pažnju pri 
stabilizaciji trupa jer čini korzet oko trupa i  ima izoliranu kontrakciju obzirom na ostale mišiće 
regije. (15) Pokazalo se je da zajedno sa mišićima multifidima kontrahira 30 ms prije pokreta 
ramena i 110 ms prije pokreta nogama kod zdravih ljudi, teoretski kako bi stabilizirali lumbalnu 
kralježnicu. (17,18) M. transversus abdominis zajedno sa m. obliquusom internus povećavaju 
intra-abdominalni tlak preko korzeta napravljenog preko torakolumbalne fascije. Pokazano je 
da povećani intra-abdominalni tlak daje čvrstoću kralježnici. (19) M. obliquus externus je 
najveći i najpovršniji trbušni mišić te sudjeluje u prednjem zdjeličnom tiltu. Mišići trbuha 
zajedno sa multifidima trebaju se aktivirati samo 5 – 10 posto svoje maksimalne voljne 
kontrakcije kako bi stabilizirali kralježnicu. (15) Mišići kuka imaju važnu ulogu u stabilizaciji 
trupa pri hodu, a to su posebice m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. iliopsoas čija slabost 
također može uzrokovati kroničnu križobolju. (15) 
  
  
 
 
Slika 2: Mišići lumbosakralne kralježnica 
https://www.semanticscholar.org/paper/A-follower-load-as-a-muscle-control-mechanism-to-
Kim/673d56634556de59f65d96eefea44e24f9782be2 
  
  
 
1.1.3. Mišićno dno zdjelice 
Mišićno dno zdjelice sastoji se od dva dijela: većeg koji se naziva diaphragma pelvis i 
manjeg, diaphragma urogenitale. Diaphragma pelvis ima oblik lijevka koji polazi od stijenki 
zdjelice a na drugom kraju se spaja sa stijenkom rektuma. Sastoji se od dva mišića, m. levatorani 
i m. coccygeus. Samim tonusom mišići dijafragme pelvis održavaju položaj organa unutar 
zdjelice i nose utrobu. Kada se poveća intra-abdominalni tlak oni se kontrahiraju i postaju kraći 
i uži. Diaphragma urogenitale također se sastoji od dva mišića; m. transversus perinei 
profundus i m. transversus perinei superficialis. (16) Mišići dna zdjelice se kooaktiviraju sa 
kontrakcijom m. transversus abdominisa. (9) 
 
Slika 3: Mišići dna zdjelice 
https://www.kenhub.com/en/start/pelvic-floor-muscles/atlas 
  
  
 
1.2. Pregled područja istraživanja 
Unatoč brojnim istraživanjima najučinkovitiji pristup kroničnom nespecifičnom 
lumbosakralnom bolnom sindromu još nije poznat, odnosno nije temeljen na dokazima. Uz 
edukaciju i psihosocijalne aspekte smatra se da je vježba najučinkovitiji način liječenja. (1) 
Križobolja je često povezana sa promjenama u mobilnosti lumbosakralne regije i kuka. 
(21–23) Normalna mobilnost kralježnice neophodna je za optimalno provođenje aktivnosti 
svakodnevnog života. Pokazano je da narušena mobilnost kralježnice može rezultirati različitim 
funkcionalnim disabilitetima, (24) što narušava kvalitetu života. (23) Sagibanje prema naprijed 
je združeni pokret koji je kombinacija lumbalne fleksije i rotacije zdjelice, te je nazvan 
lumbo-pelvičnim ritmom. Rezultat je koordinirane aktivnosti ekstenzora leđa i ekstenzora kuka. 
(20) Promjene u obrascu pokreta lumbalne kralježnice i kukova pri sagibanju prema naprijed 
predložene su kao rizični čimbenik razvitka kronične križobolje. (21) U ovom radu mjerenjem 
indeksa sagitalne gibljivosti lumbalne kralježnice kod ispitanika sa kroničnom nespecifičnom 
križoboljom ispitat će se postoje li odstupanja i poboljšanje nakon provedenog programa vježbi.  
Obzirom da je prethodnim istraživanjima prikazana povezanost fleksibilnosti stražnje 
lože natkoljenice i križobolje (25–27) u ovom radu će se također mjeriti taj utjecaj te jednoj 
skupini ispitanika dodati vježbe istezanja stražnje lože natkoljenice. 
Kellis i sur. u presječnom su istraživanju htjeli vidjeti razliku u elongaciji hamstringsa 
između ispitanika sa kroničnom križoboljom i asimptomatske skupine ispitanika. Koristili su 
se ultrazvučnom dijagnostikom pri podizanju ispružene noge i mjereći funkcionalnu 
onesposobljenost uzrokovanu križoboljom koristeći Oswestry Disability Index (ODI). U 
istraživanju je sudjelovalo po 40 ispitanika oba spola u svakoj skupini. Rezultati ovog 
istraživanja pokazuju da postoji umjerena povezanost između rezultata podizanja ispružene 
noge i ODI među skupinama ali te razlike nisu ultrazvučno potvrđene pri promatranju 
elongacije tetive mišića semitendinosusa. (25) 
Halbertsama i sur. su u svom eksperimentalnom istraživanju htjeli utvrditi rastezljivost i 
krutost hamstringsa u pacijenata sa kroničnom nespecifičnom križoboljom. Imali su 20 
ispitanika u simptomatskoj skupini i 20 zdravih ispitanika. Za ispitivanje su koristili stol sa 
konstrukcijom na kojoj je bila fiksirana ispružena noga. Aktivnost mišića stražnje lože 
natkoljenice i mišića leđa snimana je elektrodama, a pacijenti su instruirani da ukažu kada 
  
 
počinju osjećati zatezanje ili bol. Rezultati su pokazali da je simptomatska skupina imala 
značajno ograničen opseg pokreta i rastezljivost hamstringsa u usporedbi sa kontrolnom 
skupinom. Nema značajne razlike u mišićnoj krutosti između skupina, što ukazuje da je 
ograničenje pokreta u simptomatskoj skupini određeno toleranciji na istezanje. (26) 
Tafazzoli i Lamontagne u svom su istraživanju mjerili i uspoređivali pasivni elastični 
moment i krutost mišića stražnje lože natkoljenice kod 18 muškaraca sa i bez kronične 
križobolje. Koristili su instrumentalni test podizanja ispružene noge. Pacijentima je zdjelica 
fiksirana, izokinetičkim uređajem pasivno se podizala desna noga. Aktivnost mišića mjerena je 
elektromiografom. Među grupama zabilježena je statistički značajna razlika u pasivnom 
elastičnom momentu, krutosti hamstringsa i pretklonu trupa ali ne i u testu podizanja ispružene 
noge. (27) 
Pregledom znanstvene literature uočava se povezanost zategnutosti mišića stražnje lože i 
križobolje iako se rezultati razlikuju. Stoga će se u ovom istraživanju mjeriti koliko ispitanika 
zaista ima smanjenu fleksibilnost hamstringsa i hoće li programi vježbanja utjecati na 
povećanje fleksibilnosti.  
Bitan segment koji se prati kod križobolja je ocjena funkcije, nesposobnosti i kvalitete 
života no moramo uzeti u obzir da se ona razlikuje od samog osjeta boli. (1) U svakom od 
istraživanja postoje različite ljestvice i upitnici kojima se valorizira i subjektivni doživljaj boli. 
Stabilizacijske vježbe trupa se često spominju kao dobar način tretiranja kronične 
križobolje. No što one zaista predstavljaju i kako se izvode biti će ukratko opisano kroz ovaj 
rad. 
Stabilnost trupa je mogućnost kontroliranja pozicije i pokreta središnjeg dijela tijela. To 
se vrši mišićnom kontrolom posebice mišića koji okružuju lumbalnu kralježnicu i njihovom 
koordinacijom. (28) Stabilnost trupa je ključna za prenošenje ravnoteže između kralježnice, 
zdjelice i kinetičkog lanca, (15) te čine “proksimalnu stabilizaciju za distalnu mobilnost”. (29) 
Vježbe stabilizacije trupa znače više od samog jačanja. Nedostatak koordinacije među mišićima 
trupa može smanjiti efikasnost pokreta i prouzročiti kompenzatorne obrasce, uzrokujući 
istegnuća ili sindrome prenaprezanja. Stoga, ponovno motorno učenje inhibiranih mišića može 
biti važnije nego jačanje kod pacijenata sa kroničnom križoboljom. (15) Multifidi su mišići na 
koje treba obratiti posebnu pažnju jer su često atrofirani kod ljudi sa kroničnom križoboljom, a 
  
 
njihov oporavak nije spontan i stoga manjak mišićne podrške može biti uzrok kroničnoj 
križobolji. (30)  
Panjabi (31) je predložio dobro poznati model stabilnosti kralježnice koji se sastoji od tri 
podsistema: pasivni podsistem (koji uključuje kosti, ligamente i kapsule zglobova), aktivni 
podsistem (sastoji se od mišića i tetiva) i neuralni podsistem (koji se sastoji od centralnog i 
perifernog živčanog podsistema). Prema ovom modelu sva tri podsistema trebaju raditi zajedno 
kako bi osigurali stabilizaciju kontrolirajući pokret kralježnice. Prema tome, efikasne vježbe 
stabilizacije trupa trebale bi razmotriti motorne i senzorne komponente vježbi te kako iz 
povezati sa ovim sistemom kako bi se osigurala optimalna stabilizacija kralježnice. (32) 
Program vježbi stabilizacije trupa trebao bi se provoditi u fazama sa postupnom progresijom. 
Trebao bi početi sa obnovom normalne duljine mišića i mobilnosti kako bi se ispravio bilo koji 
mišićni disbalans. Adekvatna duljina mišića i fleksibilnost su potrebni za pravilnu funkciju 
zgloba i efikasnost pokreta. Mišićni disbalans se može javiti kada mišić agonist postane 
dominantan i kratak dok antagonist slab i inhibiran. (15) Vježbe progresije značile bi daljnju 
aktivaciju dubokih mišića, uključujući vježbe stabilizacije lumbopelvične muskulature, zatim 
progresija na velikoj lopti, tranzicija u stojeći položaj, facilitacija pokreta koji uključuje 
ravnotežu, koordinaciju i preciznost pokreta. Cilj naprednih vježbi stabilizacije trupa je 
istrenirati funkcionalni pokret više nego svaki mišić. (33) Vježbe stabilizacije trupa postale su 
veliki trend kod mnogih programa treninga poput pilatesa, yoge, Tai-Chi koji slijede principe 
stabilizacije trupa. (15) Kod tih oblika vježbanja usvaja se termin trbušno učvršćivanje ili eng. 
abdominal bracing što se opisuje kao tehnika koja uključuje submaksimalnu kontrakciju tri 
sloja trbušnog zida (m. rectus abdominis, obliquuse i m. transversus abdominis) koji čine pravi 
mišićni obruč oko kralježnice koji stabilizira trup uključujući lumbalnu kralježnicu. (33) 
Usprkos tome nema snažnih dokaza smatra se da su vježbe stabilizacije trupa dugoročno 
gledajući efikasnije od drugih oblika vježbanja. Tako autori preglednog članka Smith i sur. 
navode kako niska razina heterogenosti i veliki broj visoko metodološke kvalitete dostupnih 
studija, uz dugoročno praćenje, jačaju njihova saznanja te kako daljnja istraživanja vjerojatno 
neće u značajnoj mjeri izmijeniti ovaj zaključak kako vježbe stabilizacije trupa nisu superiornije 
ostalim oblicima vježbanja. (34) 
Mišićno dno zdjelice je važna sastavnica mišića stabilizatora trupa, no nažalost mnogo 
fizioterapeuta i pacijenata zanemaruje tu skupinu mišića kod tretiranja križobolje. (35) 
  
 
Talasz i sur. utvrdili su na uzorku od 343 žene u dobi od 18 do 79 godina, prosječne dobi 41,2, 
da 44,9% žena nije moglo voljno kontrahirati mišiće dna zdjelice, dok je u samo 26,5% 
automatskih kontrakcija mišićnog dna zdjelice bilo prisutno prije povećanja 
intra-abdominalnog tlaka. (35) 
Arab i sur. transabdominalnim ultrazvukom mjerili su funkciju mišića dna zdjelice kod 20 žena 
koje imaju kroničnu križobolju i 20 asimptomatskih žena. Rezultati su pokazali značajnu 
razliku među skupinama i povezanost disfunkcije mišića dna zdjelice i boli u donjem dijelu 
leđa. (36) 
Neka istraživanja su pokazala da su stabilizacijske vježbe sa naglaskom na mišićno dno zdjelice 
efikasnije kod tretiranja križobolje od standardnih fleksijsko ekstenzijskih vježbi. (37,38) 
Ghaderi i sur. u svom istraživanju koje obuhvaća 60 žena žele utvrditi utjecaj vježbi stabilizacije 
koje se baziraju na mišićnom dnu zdjelice na križobolju i urinarnu inkontinenciju kod ispitanica 
sa kroničnom nespecifičnom križoboljom. Ispitanice su nasumično razvrstane su u dvije 
skupine, a bolje rezultate u snazi mišića dna zdjelice pokazala je skupina koja je izvodila 
stabilizacijske vježbe naspram onih koji su radile uobičajene vježbe uz fizikalnu terapiju. Nije 
bilo značajne razlike u funkcionalnoj onesposobljenosti i intenzitetu boli između grupa, što 
također proučavamo i u ovom istraživanju. Mjereni parametri su Oswestry indeks 
onesposobljenja, vizualna skala boli i snaga pelvičnih mišića vaginalnim pregledom koristeći 
Oxford grading scale. (37) 
Bi i sur. također su u svojem 24 tjednom istraživanju potvrdili veću efikasnost vježbi baziranih 
na mišićnom dnu zdjelice naspram standardnih vježbi kod tretiranja kronične križobolje. 
Metode mjerenja bile su ODI, vizualna analogna skala boli (VAS), statička i dinamička mišićna 
izdržljivost. (38) 
Prethodnim istraživanjima uočena je povezanost kronične križobolje i narušene ravnoteže 
iako su rezultati nedosljedni. (39) Također se je u istraživanjima davalo pozornosti mjerenju 
balansa kroz vrijednosti centra pritiska na podlogu u stojećem statičkom položaju. Pregledom 
radova utvrđeno je da su rezultati kod pojedinaca sa kroničnom nespecifičnom križoboljom 
lošiji od onih zdravih pojedinaca. To je posebice uočeno na brzini oscilirajućih pomicanja 
tijekom stajanja, odnosno njihanja, posebice u anterioposteriornom smjeru. (40) Stoga se je u 
ovom radu mjerila ravnoteža na početku i na kraju provedbe vježbi kako bi se utvrdilo može li 
  
 
se programima vježbi za kronični lumbosakralni sindrom djelovati na poboljšanje ravnoteže.  
Prijašnjim istraživanjima pokazano je da najjednostavniji testovi, oni otvorenih očiju na čvrstoj 
podlozi daju nedosljedne i najmanje precizne rezultate. Problem poremećaja ravnoteže se sve 
više vidi kako testovi napreduju - zatvorenih očiju i na nestabilnoj podlozi. (41) Razlog 
uočljivijih razlika u testovima zatvorenih očiju može biti što ispitanici imaju veći oslonac za 
održavanje ravnoteže na somato-senzornom sustavu, dok se otvorenih očiju oslanjaju više na 
vizualni sustav. (39)  
Proučavanjem dostupne literature, uočavanjem mogućih poveznica, njihove važnosti i 
uzroka kroničnog nespecifičnog lumbosakralnog sindroma, te na osnovi iskustva osmišljen je 
program vježbi kojim se cilja na jačanje mišića stabilizatora trupa sa naglaskom na mišićno dno 
zdjelice u kombinaciji sa istezanjem mišića stražnje lože natkoljenice.  
 
  
 
2.  CILJ ISTRAŽIVANJA 
Cilj ovog istraživanja je utvrditi postoji li razlika u funkcionalnom ishodu nakon različitih 
rehabilitacijskih pristupa kod kroničnog nespecifičnog lumbosakralnog bolnog sindroma. 
Obzirom na učestalost nespecifičnog lumbosakralnog bolnog sindroma nameće se pitanje o 
učinkovitosti liječenja i ispravnosti pristupa terapiji. Vježbe se često nameću kao najučinkovitiji 
pristup, stoga smo ovim istraživanjem razmotrili postoji li značajna razlika u različitim 
pristupima vježbama.  
Postavljene su četiri hipoteze:  
H1 Ispitanici koji su provodili stabilizacijske vježbe i vježbe istezanja stražnje lože imaju 
statistički značajno veću pokretljivost u lumbalnoj kralježnici u odnosu na skupinu koja je 
provodila dinamičke vježbe. 
H2 Ispitanici koji su provodili stabilizacijske vježbe i vježbe istezanja imaju statistički 
značajno veće smanjenje bola u lumbalnoj kralježnici u odnosu na skupinu koja je provodila 
dinamičke vježbe.  
H3 Ispitanici koji su provodili dinamičke vježbe imaju bolje rezultate u ravnoteži u 
odnosu na ispitanike koji su provodili vježbe stabilizacije i vježbe istezanja. 
H4  Ispitanici koji su provodili stabilizacijske vježbe i vježbe istezanja imaju statistički 
značajno veću fleksibilnost stražnje lože u odnosu na skupinu koja je provodila dinamičke 
vježbe, a testirano testom aktivnog podizanja ispružene noge 90˚/90˚. 
 
  
 
3.  METODE I ISPITANICI 
Istraživanje je nasumično razvrstani kontrolirani pokus (terapijsko pokusno istraživanje), 
provedeno od svibnja do srpnja 2019. u Domu zdravlja Zagreb – zapad. Provedeno je u skladu 
sa svim važećim primjenjivim smjernicama, čiji je cilj osigurati pravilno provođenje i sigurnost 
osoba koje sudjeluju u istraživanju. Etičko povjerenstvo Doma zdravlja Zagreb – zapad i 
Fakultet zdravstvenih studija odobrili su istraživanje. Ispitanici su upoznati sa ciljem 
istraživanja, ispunili su informirani pristanak za sudjelovanje u istraživanju, osigurana im je 
anonimnost i omogućeno odustajanje od istraživanja, ali i uvid u vlastite rezultate. Rezultati 
dobiveni istraživanjem koristiti će autor u svrhu istraživanja, a dostupni će biti njemu i 
statističaru. Inicijalno u istraživanje je bilo uključeno 53 pacijenta, a završilo je njih 50. 
Pacijenti su razvrstani u dvije nasumično razvrstane grupe: 
1. grupa ispitanici koji su provodili dinamičke vježbe fleksijskog i ekstenzijskog tipa za 
lumbosakralni bolni sindrom kakve se najčešće primjenjuju u zdravstvenim 
ustanovama uključujući ustanovu u kojoj se provodi istraživanje 
2. grupa ispitanici koji su provodili kombinirani program vježbi - stabilizacijske vježbe 
(naglasak na jačanje mišićnog dna zdjelice i statičke vježbe trupa) i vježbe istezanja 
stražnje lože natkoljenice 
Vježbe će biti vođene od strane fizioterapeuta u trajanju do dvadeset minuta. 
Svi pacijenti pregledani su od strane liječnika fizijatra, koji je izvršio prvi pregled i uzeo 
anamnezu, te su potom upućeni fizioterapeutu koji je vršio mjerenja, educirao i nadgledao 
izvođenje vježbi. Nasumično razvrstavanje se vršilo slučajnim odabirom prema zaprimanju 
ispitanika / ispitanica u istraživanje tako da je svaki drugi/a zaprimljen provodio prvi, odnosno 
drugi pristup. Obje skupine vježbale su dva tjedna, odnosno 10 dolazaka na vježbe koje su bile 
pod nadzorom fizioterapeuta u trajanju do dvadeset minuta. Kriterij uključivanja u studiju činili 
su pacijenti sa uputnom dijagnozom kronična križobolja što znači bol, mišićna napetost i 
nelagoda u području tijela između donjega rebrenog luka i donje glutealne braze. Ispitanici su 
u rasponu od 37 do 69 godina starosti, prosječne dobi 50 godina, oba spola.  
 
  
 
Kriteriji isključivanja iz studije bila su sva specifična stanja lumbalnosakralnog područja 
(tumori, infekcije, trudnoća, stanja povezana sa neurološkim deficitom, radikulopatije, spinalna 
stenoza, operacije). 
Mjerene varijable: 
• Dob, spol 
• Kategoričke: zanimanje, pozicija tijela na poslu (sjedeća, stojeća, kombinirana), radni 
status 
• Morfološke: masa tijela digitalnom vagom, te visina tijela antropometrom. Iz uzetih 
antropometrijskih mjera računao se je indeks tjelesne mase (ITM), koji predstavlja 
klasifikaciju tjelesne mase preporučenu od Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) kao 
okvirna mjera, iako ne obuhvaća sastav tjelesne mase. Računa se kao masa u 
kilogramima podijeljena sa visinom u metrima kvadratnim. Raspon vrijednosti koje 
podrazumijevaju normalnu masu prema SZO je od 18,5 do 24,9 kg/m² (42). 
• Indeks sagitalne gibljivosti lumbalne kralježnice (ISG) mjeren je centimetarskom 
vrpcom. Ispitanik oslobodi kralježnicu od odjeće. Prvo odredimo spinozni nastavak 
petog lumbalnog kralješka tako da spajanjem palčeva preko zamišljene linije koja spaja 
criste iliace palpiramo četvrti lumbalni kralježak. Zatim označimo gornju referentnu 
točku koja se nalazi 10 centimetara od petog lumbalnog kralješka. Pacijent tada vrši 
inklinaciju, odnosno pretklon trupa, što znači da se udaljenost između dvije označene 
točke povećava, zatim vrši reklinaciju, odnosno ekstenziju trupa kada se udaljenost 
između te dvije točke smanjuje. Kada zbrojimo vrijednosti centimetara odstupanja od 
broja 10 dobijemo ISG lumbalne kralježnice koji normalno iznosi između 4 i 6.  
• Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODI) – valorizirani upitnik 
preveden na hrvatski jezik o onesposobljenosti uzrokovanoj križoboljom. Ispitanici su 
ispunili upitnik pri pristupanju istraživanju. Rezultati su izraženi u brojevima od 0 do 
50 i postotku, a veći broj znači veću onesposobljenost. Test je odabran zbog svoje veće 
osjetljivosti i šireg obuhvaćanja onesposobljenosti. (43) 
• Test ravnoteže - stopalo jedno ispred drugog sa zatvorenim očima. Ispitanici su bili bosi, 
stajali uspravno, rukama na bokovima sa dominantom nogom ispred. Ispitivač je pazio 
  
 
da prsti stražnje noge dotiču petu prednje noge, da su stopala bez otklona u stranu kako 
bi se spriječilo povećanje površine oslonca te da su oči ispitanika zatvorene. Štopericom 
se je mjerilo zadržavanje položaja.  
• Numerička skala boli bilježila se je prije i poslije rehabilitacije. Ispitanici su pitani o 
prosječnoj jačini boli u području lumbosakralne kralježnice te da tu bol ocijene od 0-10, 
gdje 0 označava da nema boli a 10 označava ekstremnu bol.  
• Fleksibilnost stražnje lože - test aktivne ekstenzije koljena 90˚/90˚. Pacijent leži na 
leđima te rukama pridržava natkoljenicu noge koja se testira u položaju kuka od 90˚ 
fleksije, druga noga je ispružena na podlozi. Koljeno noge koja se testira je opušteno, 
savijeno. Pacijent je instruiran da aktivno ispruži koljeno istovremeno pazeći da je 
zdjelica stabilizirana na podlozi i da kuk zadrži zadanu poziciju. Kutomjerom mjerimo 
stupanj fleksije u koljenu čime ćemo dobiti zategnutost stražnje lože natkoljenice bez 
kompenzacije u lumbalnoj kralježnici. Što je broj manji to je rezultat bolji, odnosno 
mišići stražnje lože su fleksibilniji. (20,44–46) 
 
3.1. Statistička obrada podataka 
Podaci su obrađeni pomoću programskog programa Statistica verzija 13.0 te su tablično 
i grafički prikazani. Prvi korak u obradi podataka bilo je standardno određivanje osnovnih 
statističkih parametara distribucije varijabli. Izračunat će se mjere centralne tendencije 
(kurtosis, skewness), aritmetička sredina, standardna devijacija, minimum i maksimum, te 
raspon za ukupni uzorak. Koristili su se neparametrijski i parametrijski testovi utvrđivanja 
razlika koje je polučio tretman između dvije skupine (ANCOVA ili ANOVA za ponavljajuća 
mjerenja te neparametrijska Friedman ANOVA, ovisno o vrsti varijable) kao i zavisni testovi 
za utvrđivanje promjena nakon tretmana unutar jedne skupine (Wilcoxonov matched pairs test 
ili Studentov t-test za zavisne uzorke). 
  
 
4.  REZULTATI 
4.1. Deskriptivni podaci  
U prvom dijelu se prikazuju opće karakteristike odnosno deskriptivni pokazatelji uzorka 
ispitanika. U istraživanje je u konačnu obradu bilo uključeno 50 ispitanika, 26 u skupini 
dinamičkih vježbi (19 žena i 7 muškaraca) i 24 u skupini kombiniranih vježbi (15 žena  i 9 
muškaraca). (Slika 4) 
 
Slika 4. Distribucija ispitanika po spolu  
 
Ispitivanjem trenutnog ranog statusa pokazalo se je da je 38% pacijenata tijekom 
ispitivanja bilo na bolovanju, dok ih je 46% radilo. (Slika 5) 
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Slika 5: Radni status ispitanika: 1-zaposlen; 2-bolovanje; 3-nezaposlen; 4-mirovina 
Zbog navedene dijagnoze većina ispitanika je bila na bolovanju, i to uglavnom rijetko, 
samo kada su se osjećali onesposobljeni za rad dok su neki redovito na bolovanju svake 2-3 
godine odnosno čak i svake godine (Slika 5, Slika 6). 
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Slika 6: Bolovanja ukupnog uzorka ispitanika (0-nikada; 1-samo kada bol ograničava rad; 2-povremeno 
tj. svake 2-3 godine; 3- redovito godišnje) 
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Na ambulantnu rehabilitaciju ispitanici su odlazili povremeno, na način kako je prikazano 
niže (Slika 7). 
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Slika 7: Pohađanje ambulantne rehabilitacije uzorka ispitanika (0-nikada; 1-samo kada bol ograničava 
rad; 2-povremeno tj. svake 2-3 godine; 3- redovito jednom godišnje) 
 
Trajanje bolova je bilo kod većine ispitanika vrlo dugo, 9-12 mjeseci i očekivano i više. 
(Slika 8) 
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Slika 8: Trajanje bolova u ukupnom uzorku ispitanika 
 
  
 
Zabrinjavajuće je da vrlo mali broj ispitanika izvan organizirane fizikalne terapije provodi 
samostalno vježbanje u kući. (Slika 9) 
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Slika 9: Samostalno vježbanje kod kuće 
Nakon što su prema spolu određene tri skupine rizičnosti za obolijevanje od srčano-žilnih 
bolesti uočeno je da je preko 50% ispitanika imalo opseg struka u skupini rizičnih ili vrlo 
rizičnih. Za žene su uzimane granične vrijednosti do 80 odnosno 88cm, a za muškarce 94 
odnosno 102 cm. (Slika 10) 
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Slika 10: Distribucija ispitanika temeljem rizičnosti opsega struka   
  
 
4.2. Inicijalne razlike između grupa u općim pokazateljima 
Studentov t-test za nezavisne uzorke pokazuje da iako je skupina u kombiniranom programu 
bila prosječno nešto mlađa, razlika nije bila statistički značajna te da nije bilo statistički 
značajnih razlika između skupina prema dobi, ITM-u kao niti Oswerstry indeksu (Tablica 1)  
Tablica 1:Studentov t-test pokazuje da iako je skupina u kombiniranom programu bila prosječno nešto 
mlađa, razlika nije bila statistički značajna 
 
AS 
dinam 
AS 
kombin 
SD  
dinam 
SD 
kombin 
F T p 
Dob(g) 52,50 47,33 10,43 8,307 1,58 1,927 0,060 
ITM (kg/m2) 26,93 25,87 3,05 4,72 2,38 0,947       0,348 
Oswestry(%) 25,92 25,96 10,22 16,21 2,514 -0,009       0,993 
 
Distribucija ispitanika prema vrsti zanimanja u obje grupe prikazana je niže (Slika 11).  
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Slika 11: Zahtjevnost posla u smislu tjelesnog opterećenja 
  
  
 
U slijedećoj tablici su prikazani deskriptivni podaci za varijable koje su se koristile kao 
inicijalne i finalne u svrhu provjera hipoteza tj. u svrhu provjere razlika u učinkovitosti dvaju 
programa (Tablica 2). 
Tablica 2: Deskriptivni podaci i mjere distribucije za ukupni uzorak 
 
AS Std.Dev. 
 
Medijan Minimum 
 
Maksimum 
 
Skewness 
 
Kurtosis 
 
Fleksija Th-L inicijalno (cm) 
 
13,26 1,14 13,25 10,50 15,5 0,02 -0,15 
Fleksija Th-L finalno (cm) 
 
13,32 1,39 13,50 10,00 15,5 -0,29 -0,67 
Ekstenzija Th-L inicijalno (cm) 
 
8,44 0,84 8,50 5,00 9,5 -1,57 4,69 
Ekstenzija Th-L finalno (cm) 
 
8,09 0,68 8,00 6,50 9,5 0,05 -0,63 
ISG inicijalno (cm) 
 
4,82 1,40 5,00 1,50 7,7 0,01 -0,47 
ISG finalno (cm) 
 
5,24 1,64 5,50 1,50 8,0 -0,33 -0,78 
Ravnoteža inicijalno (s) 
 
15,58 19,15 10,00 0,00 128,0 4,39 24,97 
Ravnoteža finalno (s) 
 
20,84 29,38 15,00 1,10 157,4 3,84 15,90 
NRS inicijalno 
 
5,78 1,79 5,50 3,00 10,0 0,35 -0,75 
NRS finalno 
 
3,54 2,07 3,00 0,00 8,0 0,16 -0,60 
Ekstenz kolj D inicijalno (stupanj) 
 
28,64 15,62 30,00 0,00 60,0 -0,03 -0,75 
Ekstenz kolj D finalno (stupanj) 
 
21,29 13,58 25,00 0,00 50,0 0,09 -0,79 
Ekstenz kolj L inicijalno (stupanj) 
 
27,54 14,20 27,50 0,00 55,0 -0,00 -0,89 
Ekstenz kolj L finalno (stupanj) 
 
21,08 12,94 20,00 0,00 45,0 0,03 -0,94 
  
 
4.3. Provjera hipoteza 
Provjera Hipoteze 1 (H1): Ispitanici koji su provodili kombinirane vježbe imaju statistički 
značajno veću pokretljivost u lumbalnoj kralježnici u odnosu na skupinu koja je provodila drugi 
pristup. 
Ova hipoteza je provjerena kroz varijable fleksije i ekstenzije torakolumbalne kralježnice 
te kroz indeks sagitalne gibljivosti torakolumbalne kralježnice (ISG) serijom analizi varijanci 
(ANOVA) za ponavljajuća mjerenja.  Na slijedećim grafičkim prikazima (Slika 12, Slika 13, 
Slika 14) vidljivo je da je skupina koja je provodila kombinirani program imala statistički 
značajno veću pokretljivost po završetku programa jer je i opseg pokreta fleksije kao i ISG 
porastao više nego u skupini koja je provodila samo dinamičke vježbe. U opsegu pokreta 
ekstenzije nije bilo statistički značajnih razlika. 
ANOVA: F(1, 48)=10,724, p=0,002
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Slika 12: Promjene u fleksiji Th-L kralježnice i razlike između skupina 
  
  
 
ANOVA: F(1, 48)=1,4955, p=0,227
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Slika 13: Promjene u ekstenziji Th-L kralježnice i razlike između skupina 
 
ANOVA: F(1, 48)=15,608, p=0,0003
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Slika 14: Promjene u ISG-u kralježnice i razlike između skupina 
  
 
Temeljem gore navedenoga može se zaključiti da je prva hipoteza potvrđena, tj. da je 
skupina koja je provodila program kombiniranih vježbi više poboljšala opseg pokreta i to 
posebno na račun opsega fleksije TH-L kralježnice. 
  
  
 
Provjera hipoteze 2 (H2): Ispitanici koji su provodili kombinirani program imaju 
statistički značajno veće smanjenje bola u lumbalnoj kralježnici u odnosu na skupinu koja je 
provodila dinamičke vježbe. 
Ova hipoteza je testirana pomoću inicijalnog i finalnog mjerenje boli, na način da se 
izvršila subjektivna procjena pozicioniranja jačine bolova na skali boli (NRS-„numeric rating 
scale”). Nakon toga su od finalnih vrijednosti su oduzete inicijalne vrijednosti te je tako 
dobivena varijabla Delta NRS u kojoj su negativni predznaci značili veće smanjenje. 
Deskriptivni pokazatelji te varijable za svaku skupinu prikazani su niže (Tablica 3). 
Tablica 3: Inicijalne i finalne vrijednosti na skali boli za svaku skupinu 
       DINAMIČKE 
VJEŽBE 
AS 
 
    Medijan 
 
     Minimum 
 
     Maksimum 
 
      SD 
 
NRS inicijalno 
 
5,9 5,5 4 9      1,58 
NRS finalno 
 
3,8 4,0 0 8      2,04 
Delta NRS 
 
-2,1 -2,0 3 -8      2,17 
    KOMBINIRANE 
VJEŽBE 
     
NRS inicijalno 
 
5,67 5,50 3 10      2,01 
NRS finalno 
 
3,25 3,00 0 8      2,11 
Delta NRS 
 
-2,42 -2,00 0 -7      1,53 
 
  
  
 
Rezultati neparametrijskog Wilcoxonovog matched pairs testa za svaku pojedinu skupinu 
pokazuju statistički značajno smanjenje boli u svakoj skupini (Tablica 4). 
Tablica 4: Rezultati Wilcoxonovog matched pair testa za svaku pojedinu skupinu 
 T 
 
Z 
 
    p-value 
 
NRS inicijalno vs. NRS finalno dinamičke vježbe 
 
     13,000       3,5627     0,0004 
NRS inicijalno vs. NRS finalno kombinirane vježbe 
 
0      4,1973     0,0000 
 
Nakon toga se neparametrijskim Mann Whitney U-testom provjerila moguća razlika 
između skupina u pomaku za određeni broj pozicija na skali boli (Tablica 5). 
Tablica 5: Rezultati Mann Whitney U-testa ne pokazuju statistički značajne razlike u promjeni boli 
između skupina 
 
Suma 
rangova 
Dinam. 
 
Suma 
rangova 
Kombin 
 
U 
U 
 
      Z 
 
 
P 
Delta NRS 
 
       690,5 584,5        284,5 0,524        0,600 
 
Može se zaključiti da se hipoteza 2 odbacuje jer iako su oba programa utjecala značajno 
na smanjenje boli u svakoj pojedinoj skupini, nisu dokazane razlike, tj. nije dokazana statistički 
značajno veća korist u smanjenju boli prilikom provedbe kombiniranog programa vježbi što je 
hipoteza pretpostavljala.  
  
  
 
Provjera hipoteze 3 (H3): Ispitanici koji su provodili dinamičke vježbe imaju bolje 
rezultate u ravnoteži u odnosu na ispitanike koji su provodili kombinirani program. 
Test ravnoteže provodio se na obje noge, a veći broj u ovom testu je predstavljao bolji 
rezultat tj. bolju ravnotežu izraženu u sekundama. ANOVA za ponavljajuća mjerenja nije 
utvrdila statistički značajne razlike između skupina. Iako je postignuto malo ali statistički 
značajno poboljšanje ravnoteže u ukupnom uzorku (p=0,044), uspješnost jednog programa se 
nije razlikovala od drugog te se time treća hipoteza odbacuje (Slika 15). 
ANOVA: F(1, 47)=0,1426, p=0,7074
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Slika 15: Promjene u ravnoteži i razlike između skupina 
  
  
 
Provjera hipoteze 4 (H4): Ispitanici koji su provodili prvi pristup imaju statistički 
značajno veću fleksibilnost stražnje lože u odnosu na skupinu koja je provodila drugi pristup, a 
testirano testom aktivnog podizanja ispružene noge 90˚/90˚.  
U testu ekstenzije koljena, tj. fleksibilnosti stražnje skupine mišića natkoljenice bolji 
rezultat je predstavljao manji broj stupnjeva jer je značio veću fleksibilnost stražnje lože. 
Uvidom u rezultate ANOVE za ponavljajuća mjerenja jasno je da oba programa vrlo slično 
djeluju na poboljšanje fleksibilnosti stražnje lože. Nije dokazana statistički značajna prednost 
jednog programa pred drugim (Slika 16, Slika 17). 
ANOVA: F(1, 47)=0,0036, p=0,9528
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Slika 16: Promjene u stupnju ekstenzije desnog koljena i razlike između skupina 
  
 
Current effect: F(1, 47)=0,0935, p=0,7612
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Slika 17: Promjene u stupnju ekstenzije lijevog koljena i razlike između skupina 
 
  
 
5.  RASPRAVA 
Suprotno očekivanju nema značajne razlike u funkcionalnom ishodu i smanjenju boli 
između ispitanika koji su provodili dinamičke vježbe i onih koji su provodili kombinirani 
program vježbi koji se je bazirao na stabilizaciji mišića trupa, jačanju mišićnog dna zdjelice i 
istezanju hamstringsa. Pretpostavilo se je da će kombinirani program biti superiorniji ali 
istraživanjem to nije potvrđeno već su obje skupine imale podjednak napredak kod većine 
testova. Kombiniranim vježbama obuhvatilo se je jačanje mišića dna zdjelice, jačanje mišića 
stabilizatora trupa i istezanje mišića stražnje lože natkoljenice. Iako su vremenski vježbe trajale 
jednako, oko dvadeset minuta, program se činio sveobuhvatnijim zbog čega se je očekivao veći 
napredak u pacijenata koji su radili kombinirani program. 
Vježbe stabilnosti trupa sa naglaskom na mišićno dno zdjelice i kralježnicu imaju veliku 
popularnost u konzervativnom tretmanu pacijenata sa križoboljom, no dokazi o efikasnosti 
ovog pristupa su i dalje rijetki i dvosmisleni. (47–49) Iako je predloženo mnogo oblika vježbi 
stabilizacije, ovaj program je  potkrepljen literaturom što čini bolju reprezentativnost.  
Ovom istraživanju je pristupilo 53 ispitanika, dok ih je 50 dovršilo dvotjedni program 
vježbanja te su oni uključeni u konačnu obradu. U skupini koja je radila dinamičke vježbe bilo 
je 26 ispitanika; 19 žena i 7 muškaraca; u skupini koja je radila kombinirane vježbe bilo je 24 
ispitanika; 15 žena i 9 muškaraca. U istraživanje su uključeni ispitanici između 37 i 69 godina, 
a među skupinama nema statistički značajne razlike u prosjeku dobi. U skupini koja je radila 
dinamičke vježbe prosjek dobi je 52,50 godina dok je u skupini koja je radila kombinirani 
program prosjek dobi 47,33 godina. (Tablica 1). Tijekom dolaska na terapiju samo je 46% 
ispitanika odlazilo i na posao, dok ih je čak 38% bilo na bolovanju tijekom provođenja terapija 
iako se radi o kroničnom problemu koji nema visoki stupanj onesposobljenosti. Ostalih 16% je 
ili nezaposleno ili u mirovini (Slika 5). U istraživanju Longa i sur. na bolovanju zbog križobolje 
je bilo 42,2% ispitanika od njih 230. (50) U istraživanju Ekmana i sur. navodi se kako je 
križobolja najveći pojedinačni uzrok izostanka sa posla, te je u Ujedinjenom Kraljevstvu u 
jednoj godini križobolja bila uzrok čak 12,5% svih bolovanja, dok u Švedskoj od 1961. godine 
čini 11 do 19% svih bolovanja. (2) 
  
 
Većina ispitanika navela je kako ide na bolovanje radi križobolje rijetko, odnosno kada ih bol 
ograničava za rad, dok njih čak 17,34% redovito, bar jednom godišnje odlazi na fizikalnu 
terapiju zbog križobolje.  
Ispitanici u prosjeku imaju 50 godina i van posla su uglavnom neaktivni te se ne bave niti jednim 
oblikom rekreacije, štoviše upitani su ukoliko nastavljaju provoditi vježbe naučene na terapiji 
kod kuće po završetku ciklusa terapije te je čak njih 44% odgovorilo da ne nastavlja provoditi 
vježbe, 34% vježbe provodi još kraće vrijeme te ih je 22% reklo da nastavlja sa vježbama kod 
kuće. Uzevši u obzir da neki pacijenti nisu potpuno iskreni pri odgovoru na ovo pitanje, rezultati 
su prilično poražavajući što uz generalnu neaktivnost vjerojatno pridonosi postotku ukupnih 
kroničnih križobolja i činjenici da gotovo polovina ispitanika ovog istraživanja ima bolove u 
leđima koji traju duže od devet mjeseci (Slika 8). Prema dosadašnjem iskustvu takva statistika 
je bila očekivana te je uzimana u obzir pri sastavljanju programa vježbi. Uz dinamičke vježbe 
za fleksore i ekstenzore trupa koje se uobičajeno provode u zdravstvenim ustanovama, poseban 
program odabranih vježbi sastavljen je za drugu skupinu ispitanika. Vježbe stabilizacije trupa 
sa naglaskom na jačanju mišićnog dna zdjelice i u kombinaciji sa istezanjem stražnje lože 
natkoljenice bile su novitet sa kojim se je većina ispitanika prvi puta susrela. Obzirom da veliki 
broj ispitanika redovito pohađa fizikalnu terapiju zbog nespecifičnog lumbosakralnog bolnog 
sindroma a bolovi su kontinuirani, promjena oblika vježbanja trebala bi djelovati poticajno i 
motivirajuće. Pazilo se je da se što više sažmu vježbe prema ciljanim mišićnim skupinama te 
da se u što manje vježbi i vremena objedini neophodno za napredak. Time se ujedno htjelo 
djelovati na motivaciju ispitanika za provođenje vježbi i nakon što završi ciklus terapija. 
Nedostatak ovog programa vježbanja je što zahtjeva više vremena terapeuta kako bi se 
ispitaniku objasnio princip vježbanja i željeni ishod. Ispitanicima koji se nikada nisu susreli sa 
sličnim oblikom vježbi često bude teško koordinirati pokret, aktivaciju dubokih mišića i disanje. 
Nekim ispitanicima bilo bi potrebno više vremena da usvoje vježbe te su ponekad bile potrebne 
dodatne vježbe kako bi se usvojio princip aktivacije dubokih mišića trupa ali i pokreta zdjelice. 
Vježbe su opisane u prilogu.  
Neaktivnošću se češće razvija prekomjerna tjelesna težina što dodatno opterećuje 
zglobove čovjeka te može pospješiti razvoj križobolje, stoga se je u ovom istraživanju samo 
informativno htjelo vidjeti postoji li u populaciji sa kroničnom križoboljom prekomjerna težina. 
Pri pristupanju istraživanju izračunavao se je ITM kojim je pokazano je da su ispitanici u obje 
skupine lagano u zoni pretilosti, odnosno 26,93 kg/m² u skupini koja je radila dinamičke vježbe 
  
 
i 25,87 kg/m² u skupini koja je radila kombinirane vježbe. Slične vrijednosti ITM su pokazali 
ispitanici sa kroničnom križoboljom u drugim istraživanjima. (36,51,52) Dok je u nekima bio i 
značajno veći i iznosio je 27. (37) Također je mjeren i opseg struka, a rezultati su pokazali da 
se 44% ispitanika nalazi u vrlo rizičnoj skupini, a 14 % u rizičnoj skupini za oboljenje od 
kardiovaskularnih bolesti. Opseg struka i ITM predstavljaju rizične čimbenike za razvoj 
kronične nespecifične križobolje uz drugi veliki javnozdravstveni problem, kardiovaskularne 
bolesti ali i druge bolesti. (53)  
Bilježili su se i podatci o vrsti posla, odnosno radili se o sjedećem, stojećem, 
kombiniranom ili teškom fizičkom radu. Suprotno očekivanju kako će križobolja biti 
zastupljenija kod ljudi koji na poslu samo sjede ili stoje, veći broj ispitanika imao je 
kombiniranu vrstu posla, koji uključuje sjedenje, stajanje, hodanje, ponekad i podizanje težih 
predmeta. Taj rezultat se slaže sa rezultatom Araba i sur. koji su u svom istraživanju ispitivali 
povezanost duljine hamstringsa i lumbalne lordoze sa životnim stilom i poslom, gdje su 
očekivali da će pojedinci sa kroničnom križoboljom imati lošije rezultate navedenog ukoliko 
više sjedilački žive. Niti u tom istraživanju na 508 ispitanika nisu ustanovili razliku obzirom na 
tip posla. (44) 
Smatra se da je vježbe stabilizacije trupa potrebno izvoditi 8 tjedana kako bi se postigao 
napredak, dok stariji od 39 možda trebaju i duži period treninga (47) zbog toga što se 
povećanjem dobi smanjuje mišićna masa lumbalnih ekstenzora. (54) Sustav održavanja terapija 
u ustanovi gdje se je istraživanje provodilo omogućio je provedbu vježbi kroz dva tjedna 
svakodnevno što je možda premalo da se napravi željeni benefit iako su rezultati pokazali da 
napredak i u dva tjedna postoji. Kroz to vrijeme pacijentima se je pružila edukacija i motivacija 
za samostalno provođenje vježbi po završetku terapije. 
Budući da se u dostupnoj znanstvenoj literaturi pronalaze različiti ishodi rehabilitacijskih 
protokola i ovim istraživanjem se je pokušala ustanoviti razlika u ishodu različitih programa, 
no rezultati nisu pokazali statistički značajne razlike. S obzirom da znamo da je potrebno osam 
tjedana za napredak nameće se potreba za provedbom istraživanja koje će trajati duži vremenski 
period kako bi se dobio bolji učinak tjelesnog vježbanja.  
Ocjena funkcije, nesposobnosti i kvalitete života označava smanjenje individualnog 
kapaciteta kojim osoba zadovoljava osobne, socijalne i profesionalne zahtjeve. Ograničenje 
  
 
aktivnosti svakodnevnog života posljedično dovodi do smanjene kvalitete života a time i lošije 
psihičke i psihosocijalne funkcije i na posljetku lošije opće zdravlje. (1,27)  
Za ispitivanje funkcionalne onesposobljenosti korišten je ODI, odnosno skala 
onesposobljenja koju su ispitanici ispunjavali pri pristupanju istraživanju. Test je odabran za 
ovo istraživanje jer je pokazao izvrsnu pouzdanost i dobru konstruktivnost u usporedbi s drugim 
upitnicima za bol i onesposobljenost. (47,55) Rezultati indeksa onesposobljenosti u rasponu od 
0% do 20% označavaju minimalnu onesposobljenost, 21% do 40% umjerenu onesposobljenost, 
41% do 60% značajnu onesposobljenost, 61% do 89% paralizirajuću onesposobljenost, a od 
81% do 100% označava da je pacijent vezan za krevet ili da uveličava simptome. Preporuča se 
pacijente sa rezultatom većim od 40% dodatno obraditi. (47)   
Prema ODI nije bilo statistički značajne razlike među skupinama u inicijalnoj fazi istraživanja. 
Dakle, rezultati su gotovo jednaki u obje skupine, 25,92% naprama 25,97%, u rasponu od 8% 
do 74%. Što znači da su ispitanici u prosjeku umjereno ograničeni zbog križobolje u 
aktivnostima svakodnevnog života. Obzirom da je istraživanje trajalo samo dva tjedna nisu se 
očekivale veće razlike u rezultatima onesposobljenosti te su ti podaci nepotpuni.  
U nekim istraživanjima, 30 je bila granična vrijednost za uključivanje u ispitivanje, pa je tako 
u istraživanju Fritza inicijalni ODI iznosio 40±10,4 odnosno u rasponu od 30 do 76, a na uzorku 
od 131 ispitanika. Obzirom da su se u tom istraživanju vježbe u trajanju od 4 tjedna, bilježeni 
su i završni rezultati na kojima se jasno može vidjeti napredak. (56) U prospektivnom 
kohortnom istraživanju Fritza i sur. u kojem je 54 pacijenta sa kroničnom nespecifičnom 
križoboljom osam tjedana radilo stabilizacijske vježbe ulazni ODI iznosio je 29,7±13,7. 
Smatraju da kroz osam tjedana vježbi kako bi se program smatrao uspješnim, poboljšanje na 
ODI trebalo bi biti 50% obzirom na inicijalni rezultat. (47) Promotrivši i druga istraživanja, 
granična vrijednost od 30%, čini se malo visoka za ovaj kronični problem, pa su tako inicijalne 
vrijednosti ODI bile čak i nešto niže nego u ovom istraživanju. (49,51,57,58)  
Prva hipoteza (H1) u ovom istraživanju bila je da će ispitanici koji su provodili 
kombinirane vježbe imati statistički značajno veću pokretljivost u lumbalnoj kralježnici u 
odnosu na skupinu koja je provodila drugi pristup, što je i potvrđeno.  
Pokreti u lumbalnoj kralježnici mjereni su sa centimetarskom vrpcom kako je opisano sa 
metodama što postavlja poteškoće za komparaciju sa recentnijim istraživanjima koje vrijednosti 
  
 
najčešće izražavaju u stupnjevima a mjerenja provode suvremenijim tehnikama. Tehnika 
mjerenja koja se je koristila u ovom istraživanju nije toliko precizna kao uobičajeno korištene 
tehnike obzirom da se je kao početna udaljenost pri početku mjerenja uzimala mjera od 10 
centimetara od L5, što čini značajna odstupanja obzirom na visinu ispitanika. Testiranjima je 
pokazano da 10 centimetara od oznake najčešće ne obuhvaća sve lumbalne kralješke, već 
najčešće 3 od 6 u polju interesa (TH12-S1). (59)  
Mjerenje opsega pokreta lumbalne kralježnice općenito je problematično i teško 
usporedivo obzirom na brojne tehnike mjerenja i mjernih instrumenata, (59–61) no unatoč tome 
često je primjenjivana komponenta pregleda i praćenja mišićno-koštanih ozljeda, stoga se i 
dalje smatra da ima kliničku važnost. (62)  
Meta analizama utvrđeno je fiziološko smanjenje gibljivosti lumbalne kralježnice sa 
starošću u osoba koje nemaju križobolju. (63,64) Pokazalo se je da značajnije smanjenje 
gibljivosti nastupa nakon četrdesete godine života te daljnja smanjivanja ekstenzije su 
konzistentna u svakom narednom desetljeću, dok su smanjivanja u smjeru fleksije 
nekonzistentna. Nadalje značajnije smanjivanje pokreta izmjereno je kod muškaraca, pa tako 
između 20 i 70 godina ekstenzija se je kod muškaraca smanjila 8,0°, a fleksija 16,3°, dok kod 
žena iste dobi ekstenzija se je smanjila za 13,9°, dok fleksija za 9,0°. Razlog te razlike je 
nejasan. Značajno smanjenje gibljivosti treba se uzeti u obzir pri testiranju pacijenata. (64) 
Druga meta-analiza navodi slične rezultate, kako su mlade žene imale značajno veću lumbalnu 
lordozu i gibljivost u smjeru ekstenzije dok su mladi muškarci imali veći opseg pokreta u smjeru 
fleksije. Također su se pokazale značajne razlike obzirom na dob i spol. (63) Iako je za mjerenje 
gibljivosti lumbalne kralježnice korišteno mnogo različitih tehnika, sve su pokazale podjednake 
rezultate, odnosno smanjivanje opsega pokreta sa godinama, razlike u spolu i rasi. Takva 
saznanja moraju se uzeti u obzir pri tretiranju pacijenata. (65)  
Križobolja je često povezana sa promjenama u mobilnosti lumbosakralne regije i kuka. 
(9-12) Tako je i istraživanje Lairda i sur. pokazalo da ispitanici koji pate od križobolje pokazuju 
smanjen opseg pokreta tupa, lumbalne kralježnice i zdjelice, smanjenu fleksijsku rotaciju, 
odgođen moment zdjelice pri inicijaciji pokreta te sporiju fleksiju trupa obzirom na ispitanike 
koji nemaju križobolju. (62) Takvi rezultati dobiveni su i u drugim studijama prikazano u 
meta-analizi Lairda i sur. (60) Obzirom da rezultati češće ukazuju na smanjeni opseg pokreta 
kod pacijenata sa križoboljom, postoje dokazi koji smanjeni opseg pokreta povezuju sa boli 
  
 
uzrokovanom strahom i lošom fleksijskom relaksacijom. (66) Laird i sur. nisu pronašli 
korelaciju smanjenja opsega pokreta i intenziteta boli ispitanog Numeričkom skalom boli (62).  
Iako u ovom radu nismo uspoređivali opseg pokreta lumbalne kralježnice obzirom na 
zdravu populaciju, bilježili smo promjene u opsegu pokreta u ispitanika sa kroničnim 
lumbosakralnim sindromom prije i nakon odrađenog programa vježbi. U inicijalnom mjerenju 
gledajući sve ispitanike, prosječno opseg pokreta lumbalne kralježnice nije odstupao od 
normalnih vrijednosti iako je pokazao nešto manju gibljivost što bi bilo sukladno drugim 
istraživanjima. (21–23,59–62) Obzirom da su finalni rezultati ipak pokazali povećanje 
gibljivosti, može se reći da je gibljivost bila smanjena zbog križoboljom. ISG u inicijalnom 
mjerenju svih ispitanika iznosio je 4,82 cm, u finalnom mjerenju pokazalo se je da se je ukupna 
gibljivost povećala te je tada iznosila 5,24 cm. Značajniji napredak u povećanju gibljivosti 
lumbalne kralježnice ostvarili su ispitanici koji su provodili kombinirani program te je njihovo 
poboljšanje iznosilo 15,96 posto, odnosno od početnih 5,45 cm, završnih 6,4 cm. Time je 
potvrđena prva hipoteza. Povećanje gibljivosti bilo je značajnije u smjeru fleksije, što je i u 
drugim istraživanjima pokazano kao veće ograničenje kod pacijenata sa križoboljom. Fleksija 
lumbalne kralježnice se je povećala za 0,5 cm kod ispitanika koji su provodili kombinirani 
program vježbi a kod ispitanika koji su provodili dinamičke vježbe se je smanjila za 0,1 cm. U 
smjeru ekstenzije nije bilo značajnijih razlika, razlog tome može biti i to što se je u drugim 
istraživanjima pokazalo da muškarci imaju veća ograničenja u smjeru ekstenzije naspram žena 
(61,63,64), a u ovom istraživanju je sudjelovao veći postotak žena, 68 % žena. Sukladno ovom 
istraživanju, Javadian i sur. opisuju veću efikasnost vježbi stabilizacije trupa naspram 
uobičajenih vježbi kod pacijenata sa kroničnom nespecifičnom križoboljom na stabilnost 
lumbalnog dijela kralježnice. (67)  
Druga hipoteza (H2) nije potvrđena, odnosno ispitanici koji su provodili kombinirani 
program nisu imali veće smanjenje bola u lumbosakralnoj kralježnici već su obje skupine imale 
su podjednako poboljšanje. 
Za mjerenje stupnja boli u ovom istraživanju koristila se je Numerička skala boli, NRS – 
eng.”Numeric rating scale”, koja je bodovana sa 11 bodova od 0 do 10, gdje 0 predstavlja da 
nema boli, a 10 najgoru moguću bol. Istraživanjima se je pokazala adekvatna, odnosno 
odgovarajuća za kliničko korištenje i za potrebe istraživanja. (68) Kliničari mogu biti uvjereni 
kako promjena od 2 boda na numeričkoj skali kod pacijenata sa križoboljom predstavlja klinički 
  
 
značajnu promjenu u pacijentovu doživljaju boli koja nadilazi granice od pogreške mjerenja. 
Široko je primjenjivana u kliničkim istraživanjima križobolje. (68)  
Kako se je pretpostavilo u ovom istraživanju, u meta analizi Wanga pokazalo se je da su 
vježbe stabilnosti trupa bile bolje od generalnih vježbi u smanjenju boli. (49)  
Suglasno ovom istraživanju, Unsgaard i sur. su utvrdili da iako vježbe motorne kontrole imaju 
blagu prednost nad ostalim vježbama (u suspenzoru i generalne vježbe), nema statistički 
značajne razlike među grupama u smanjenju boli. U tom istraživanju i ukupno smanjenje boli 
bilo je ispod granica kliničke važnosti koja iznosi 2 boda na ljestvici. (51)  
Za obradu podataka o intenzitetu boli koristila se je ocjena intenziteta boli odnosno  na NRS 
kojom su ispitanici ocijenili prosječno stanje boli. 
Druga hipoteza je odbačena, odnosno kombinirani program nije značajno više doprinesao 
smanjenju boli od standardnog programa. U inicijalnom mjerenju nije bilo statistički značajne 
razlike u osjetu boli među skupinama, a prosjek za obje skupine bio je 5,78. Ispitanici koji su 
provodili dinamičke vježbe u finalnom mjerenju imali su smanjenje boli za 2,1 bod, dok su oni 
koji su provodili kombinirani program imali smanjenje boli za 2,42 boda. Dakle oba programa 
su imali klinički značajno smanjenje boli iako se je radilo o kratkom vremenskom periodu, dok 
između skupina nema statistički značajne razlike. Prema tome, kratkoročno gledajući, jedan i 
drugi program jednako djeluju na subjektivan doživljaj boli.  
Kao i u ovom istraživanju, u mnogima su se bilježili slični rezultati inicijalnih i finalnih 
mjerenja intenziteta boli. (50,57,68) Dok su u nekim istraživanjima inicijalni intenziteti boli bili 
manji, te su na NRS sa početnih 3,3 nakon vježbi iznosili 1,76. (51,52) 
Treća hipoteza (H3) također nije potvrđena, odnosno ispitanici koji su provodili 
dinamičke vježbe nisu imali bolje rezultate u ravnoteži već su obje skupine imale podjednaki 
napredak. 
Obzirom da su neka istraživanja pokazala kako je stabilnost trupa neophodna za dobar 
balans u statičkim pozicijama ali i pri hodu i obavljanju svakodnevnih aktivnosti (23,69), 
pretpostavili smo da će u ovom istraživanju biti uspješniji kombinirani program vježbi na razvoj 
ravnoteže. Rezultati ovog istraživanja nisu potvrdili naša očekivanja, već su ispitanici oba 
programa pokazala napredak u ravnoteži, dok među skupinama nije bilo statistički značajne 
  
 
razlike. Gledajući obje skupine napredak je iznosio 5,3 sekunde, odnosno 33,71 % (p=0,044). 
Test se je provodio prvi i zadnji dan vježbi. Ispitanici su morali stati uspravno, bez obuće na 
čvrstu podlogu, stavivši jednu nogu ispred druge tako da se peta prednje noge dodiruje sa 
prstima stražnje noge, bez otklona stopala u stranu. Ruke su položene na bokove te su tada 
ispitanici zatvorili oči. Štopericom se je mjerilo koliko će dugo održati miran stav zatvorenih 
očiju. U inicijalnom mjerenju prosječni rezultat obje skupine iznosio je 15,58 sekundi, dok je 
na završnom mjerenju on iznosio 20,84 sekunde. Skupina ispitanika koja je provodila 
kombinirani program pokazala je neznačajno bolju ravnotežu u inicijalnom i završnom 
mjerenju. Točna usporedba rezultata sa drugim istraživanjima nije moguća jer je ovo prvo 
istraživanje koje je koristilo ovaj test za mjerenje razlike u ravnoteži između ispitanika koji su 
provodili dva različita programa vježbi za kroničnu križobolju. U drugim istraživanjima 
koristili su se različiti mjerni instrumenti poput kinetičkih uređaja, nestabilnih elektroničkih 
ploča, mjerenje centra pritiska biofeedback jedinicom, bio-mehanički video sustav korištenjem 
markera, do testova za koje nisu potrebi uređaji poput; jednonožnog čučnja, “dip test”, pozicija 
trkača i drugi koji nemaju egzaktne rezultate. (39,48,69)  Shamsi i sur. iako su imali druge 
mjerene testove dobili su rezultate suglasne ovom istraživanju. Nakon šest tjedana provođenja 
dva programa vježbanja, vježbi stabilizacije trupa i uobičajenih vježbi za trup nisu pronašli 
značajne razlike u balansu. (48)  
Berenshteyn i sur. su kroz pregledni rad htjeli proučiti statičku ravnotežu stojeći kod 
pojedinaca sa kroničnom križoboljom u usporedbi sa zdravim ispitanicima. Unatoč 
nedosljednosti istraživanja i heterogenosti učinjenih mjerenja, pregledom radova utvrđeno je 
da pojedinci sa križoboljom ipak imaju narušenu ravnotežu. Sve proučavane studije bile su 
visoko metodološki odrađene ali drukčijih vrsta testova. Tako su studije podijeljene u skupine 
različitih kombinacija: otvorenih ili zatvorenih očiju, na čvrstoj ili nestabilnoj podlozi. (39) 
Mnogi su mjerili njihanje, odnosno otklone trupa tijekom stajanja. Veliki broj istraživanja 
obrađenih i kroz pregledne radove pokazala su da pojedinci sa kroničnom križoboljom imaju 
izraženiji stupanj njihanja obzirom na zdrave pojedince (39,70), dok se kod nekih istraživanja 
nisu pokazale značajne razlike. (71,72) Razlog tome možda može biti razlika u trajanju 
simptoma bolova u leđima ali bi se svakako trebala napraviti dodatna istraživanja. (39) Također 
se moraju uzeti u obzir i godine kada se fiziološki ravnoteža narušava, što je pokazano da je 
križobolja imala veći negativan utjecaj na ravnotežu kod mlađih ispitanika. (73) Smatra se da 
pojačan odgovor boli perifernom senzornom inputu, slabost, smanjena kontrola mišića 
  
 
stabilizatora i narušena propriocepcija zajedno pridonose narušavanju ravnoteže kod pojedinaca 
sa kroničnom križoboljom. (74)   
Niti četvrta hipoteza (H4) nije potvrđena, odnosno suprotno očekivanju da će skupina 
koja je provodila kombinirani program imati značajno bolje rezultate u fleksibilnosti stražnje 
lože, obje skupine su imale podjednak napredak.  
Ta je hipoteza postavljena prateći ideju o korelaciji zategnutosti, odnosno fleksibilnosti 
mišića stražnje lože natkoljenice i boli u lumbosakralnom dijelu leđa iako to nije jasno 
dokazano. (25–27,44,75,76) Neki autori opisuju zategnutost hamstringsa kao kompezatorni 
mehanizam kontroliranja povećane lumbalne lordoze kod pacijenata sa kroničnom 
križoboljom. (44) Smatrano je da hamstringsi svojom aktivacijom uzrokuju posteriorni tilt 
zdjelice i time smanjuju lumbalnu lordozu, što može rezultirati križoboljom. (44) Neki autori 
nisu našli poveznicu navedenog. (46,77) U kombiniranom programu izvodile su se dvije vježbe 
istezanja mišića stražnje lože natkoljenice te se je stoga smatralo da će rezultati testa aktivne 
ekstenzije koljena 90˚/90˚ biti bolji u toj skupini ispitanika.  
Rezultati testa u ovom istraživanju, suprotno očekivanju pokazali su da, oba programa 
vrlo slično djeluju na poboljšanje fleksibilnosti stražnje lože, odnosno niti za desnu niti za lijevu 
nogu nije dokazana statistički značajna prednost jednog programa pred drugim (Slika 16, Slika 
17). Analizirajući cjelokupni uzorak na inicijalnom mjerenju, rezultati su pokazali blažu 
zategnutost mišića stražnje lože natkoljenice, odnosno pružanje desnog koljena izmjereno je sa 
28,64° dok je rezultat lijevog koljena bio 27,54°. Na završnom mjerenju cjelokupni uzorak 
pokazao je značajno poboljšanje fleksibilnosti stražnje lože natkoljenice, rezultati su se 
približili prihvatljivom broju te su iznosili 21,29 za desno koljeno, odnosno 21,08 za lijevo. 
Između ispitanika postoje velike razlike u zategnutosti hamstringsa pa je tako izmjeren raspon 
od 0 do 60 stupnjeva. Ispitanici koji su provodili kombinirani program pokazali su neznačajno 
veću zategnutost hamstringsa na inicijalnom i završnom mjerenju od skupine konja je provodila 
dinamičke vježbe. Dio takvog rezultata može biti u tome što su pacijenti nasumično raspoređeni 
bez obzira na inicijalno stanje muskulature, odnosno bez obzira o pravoj potrebi samog 
istezanja. Nadalje, pitanje je jesu li te dvije vježbe jednom dnevno kroz dva tjedna dovoljne da 
dugoročno imaju utjecaja na fleksibilnost stražnje lože.   
Franca i sur. su u svom nasumičnom istraživanju htjeli utvrditi razliku između dva 
programa vježbanja kod kronične križobolje. Utvrdili su da iako su oba programa smanjila bol 
  
 
i onesposobljenost, superiorniji program bio program segmentalne stabilizacije sa naglaskom 
na jačanje transverzusa abdominisa nad programom istezanja erectoraspinae, hamstringsa i 
tricepsa surae. Program je trajao 6 tjedana, a vježbe dva puta tjedno po trideset minuta. (58) 
Obzirom da su u istraživanju France i sur. vježbe istezanja koje su se provodile kao samostalan 
program ipak dale rezultata, program ovog istraživanja, opisan kao kombinirani smatrao se je 
superiornijim.  
Iako su rezultati često dvosmisleni i ukazuju da nema značajne razlike u fleksibilnosti 
stražnje lože natkoljenice i pokretljivosti lumbalne kralježnice između ljudi sa kroničnom 
križoboljom i onih bez, neka istraživanja pokazala su da je vrijeme aktivacije mišića drukčije 
(20), te bi stoga moglo biti korisno pacijente sa anamnezom križobolje naučiti da više koriste 
kukove kod rane faze sagibanja trupa prema naprijed, za što je dobro imati fleksibilne 
hamstringse. (21) 
Nakon obrade podataka dolazi se da zaključka da navedene vježbe u dinamičkom 
programu ne trebaju biti isključene pri treningu stabilizacije trupa, već ih se može uklopiti u isti 
program dajući poseban naglasak na aktivaciji mišića dna zdjelice i dubokih mišića trupa. Kao 
i u ovom istraživanju, neki su raniji pregledi radova ustanovili da vježbe stabilizacije nemaju 
značajnu učinkovitost naspram ostalih oblika vježbanja (34,78,79), dok drugi ističu prednost 
vježbi stabilizacije. (9,15). Trening stabilizacije trupa uključuje vježbe koje su povezane sa 
prethodnom aktivacijom lokalnih mišića trupa i savjetuje se da uključe kombinaciju statičkih, 
dinamičkih i funkcionalnih vježbi koje uključuju koordiniranu kontrakciju lokalnih i 
površinskih mišića trupa. (49)  
Ograničenja istraživanja 
Uzorak je nešto manji od očekivanog. Za određeni program ispitanici su nasumično 
odabrani bez točnog ciljanja na specifične potrebe. Na primjer - ispitanici su dobili program 
koji sadrži vježbe istezanja hamstringsa iako se je testom pokazalo da je fleksibilnost 
natprosječna. Problem može biti u izvođenju samih vježbi, stabilizacijske vježbe i vježbe 
mišićnog dna zdjelice nekim su ispitanicima teško shvatljive te imaju poteškoća sa 
savladavanjem pravilnog izvođenja te je bilo potrebno duže vrijeme za savladavanjem vježbi. 
Vježbe u kombiniranom programu su više statičkog tipa te se kontrakcije mišićnog dna zdjelice 
ne mogu jednostavno nadzirati i time uvidjeti ispravnost izvođenja vježbe. Razlog takvog 
  
 
ishoda rezultata može biti i to da je većina ispitanika fizički neaktivna te u početku imaju benefit 
od vježbi bilo kojeg tipa. 
 Unutar uglavnom neaktivne skupine neki ispitanici su značajno fizički aktivniji od 
drugih, neki se rekreativno bave sportom, dok neki redovito vježbaju.  
Uzorak je nespecifičan, odnosno križobolja je nepoznatog uzroka te je teško generalizirati 
i unaprijed određenim vježbama zadovoljiti individualne potrebe.  
Istraživanje su provodili isti fizioterapeuti koji su vršili i mjerenja što zbog pristranosti 
može dovesti objektivnost mjerenja u pitanje. Poželjno bi bilo da mjerenja vrši nepristrani član. 
Kao dodatno ograničenje treba spomenuti da nije bilježeno korištenje lijekova protiv boli, 
oralno ili kožom uneseno. 
  
  
 
6.  ZAKLJUČCI  
1. Skupina koja je provodila program kombiniranih vježbi ima veći opseg pokreta fleksije 
lumbalne kralježnice u odnosu na skupinu koja je provodila dinamički program vježbi.   
2. Oba programa vježbi značajno su utjecala na smanjenje boli, poboljšanje ravnoteže i 
fleksibilnosti hamstringsa kod ispitanika sa kroničnim nespecifičnim lumbosakralnim 
sindromom. 
 
  
  
 
Sažetak 
Uvod: Križobolja je vrlo česta dijagnoza čiji su troškovi liječenja visoki. Često dovodi do 
dugoročnog gubitka funkcije a time i onesposobljenja za rad. Unatoč brojnim istraživanjima 
najučinkovitiji pristup kroničnom nespecifičnom lumbosakralnom sindromu još nije poznat. 
Cilj istraživanja: Utvrditi postoji li razlika nakon različitih rehabilitacijskih pristupa kod 
kroničnog nespecifičnog lumbosakralnog bolnog sindroma u funkcionalnom ishodu i boli.  
Metode i ispitanici: Istraživanje je nasumično razvrstani kontrolirani pokus (terapijsko 
pokusno istraživanje). 50 ispitanika u dobi od 37 do 69 godina koji imaju kronični nespecifični 
lumbosakralni bolni sindrom nasumično su razvrstani u dvije skupine koje su provodile dva 
različita programa vježbi, dva tjedna po 5 dolazaka, u trajanju oko 20 minuta.  
 Rezultati: Statistički značajna razlika pokazala se je u indeksu sagitalne gibljivosti 
lumbalne kralježnice gdje je skupina koja je provodila kombinirani program imala bolje 
rezultate (p=0,002), u ostalim pokazateljima nije bilo značajne razlike među skupinama; indeks 
boli (p=0,600), ravnoteža (p=0,7074), fleksibilnost stražnje lože (p=0,9528) za desnu nogu i 
(p=0,7612) za lijevu. 
 Rasprava: Suprotno očekivanju nema značajne razlike u funkcionalnom ishodu i 
smanjenju boli između ispitanika koji su provodili dinamičke vježbe i onih koji su provodili 
kombinirani program vježbi koji se je bazirao na stabilizaciji mišića trupa, jačanju mišićnog 
dna zdjelice i istezanju hamstringsa.  
Zaključak: Skupina koja je provodila program kombiniranih vježbi ima veći opseg 
pokreta fleksije lumbalne kralježnice u odnosu na skupinu koja je provodila dinamički program 
vježbi. Oba programa vježbi značajno su utjecala na smanjenje boli, poboljšanje ravnoteže i 
fleksibilnosti hamstringsa kod ispitanika sa kroničnom nespecifičnom križoboljom. 
 
KLJUČNE RIJEČI: kronična, križobolja, nespecifična, stabilnost trupa 
  
  
 
SUMMARY  
Introduction: Low back pain is a very common diagnosis with high treatment costs. It 
often leads to long term loss of function and thus work disability. Despite many researches, the 
best approach to treat chronic nonspecific low back pain is still unknown. Objective: The 
objective of this study was to investigate the effect of two different rehabilitation approaches 
on chronic nonspecific low back pain in functional outcome and pain.  
Methodology and participants: Randomized controlled trial (therapeutic trial research). 
Fifty individuals (37-69 years old) with nonspecific chronic low back pain randomized in two 
groups which preform two different exercise programs, five sessions weekly for two weeks in 
duration of approximately 20 minutes.  
Results: Statistically significant difference has been observed in sagittal mobility of 
lumbar spine where the greater improvement was shown by individuals who performed 
combined program (p=0,002), other indicators did not show statistically significant differences 
between groups; pain index (p = 0,600), balance (p=0,7074), flexibility of hamstings on right 
leg (p=0,9528) and left leg (p=0,7612). 
 Discussion: Contrary to expectation, there is no statistically significant difference in 
functional outcome and decrease of pain between individuals who performed dynamic exercises 
and those who performed combined exercise program, which included core stability training, 
strengthening of pelvic floor muscles and stretching of hamstrings muscles.  
Conclusion: A group which preformed combined program had greater range of motion of 
flexion in lumbar spine in comparison with the group which preformed dynamic program. Both 
groups improved significantly with reducing pain, improving balance and flexibility of 
hamstrings in individuals with chronic nonspecific low back pain. 
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PRILOG B: 
Stabilizacijske vježbe lumbosakralne kralježnice, mišićnog dna zdjelice i fleksibilnosti 
stražnje lože natkoljenice 
 
1. Tilt zdjelice 
Položaj je ležeći na leđima, koljena savijena, stopala na podlozi u širini kukova, ruke uz 
tijelo. Prvo aktiviramo mišiće dna zdjelice (zadržavanje mokraće, stolice), zatim napetost 
mišića trbuha posebice m.transverszus abnominis (nakašljavanje), potom priljubimo lumbalni 
dio kralježnice uz podlogu. U drugom djelu vježbe opuštamo mišiće trupa te aktiviramo mišiće 
leđa te povećavamo lumbalnu lordozu.  
 
Slika 18: Tilt zdjelice 
 
2. Stabilizacija trupa uz podizanje noge i zabacivanjem ruku iza glave  
Položaj je ležeći na leđima, koljena savijena, stopala na podlozi u širini kukova. Ruke su 
podignute prema stropu, antefleksija 90 stupnjeva te držimo uteg težine 0,5 do 2 kilograma. 
Prvo aktiviramo mišiće dna zdjelice (zadržavanje mokraće, stolice), zatim napetost mišića 
trbuha posebice m. transverszus abnominis (nakašljavanje), cilj je održati donji dio leđa 
nepomičan dok lagano podižemo nogu u fleksiju zgloba kuka a ruke istovremeno spuštamo iza 
glave u daljnju antefleksiju do 180°. 5 do 7 ponavljanja svakom nogom naizmjenično.  
  
 
 
Slika 19: Stabilizacija trupa uz podizanje noge i zabacivanjem ruku iza glave 
 
Slika 20: Stabilizacija trupa  uz podizanje noge i zabacivanjem ruku iza glave 
 
3. ''Most'' sa lopticom 
Položaj je ležeći na leđima, koljena savijena, stopala na podlozi u širini kukova, ruke uz 
tijelo, dlanovi u supinaciji, odnosno okrenuti prema stropu. Prvo aktiviramo mišiće aduktore 
natkoljenice tako da lagano stisnemo lopticu, zatim mišiće dna zdjelice (zadržavanje mokraće, 
stolice), zatim napetost mišića trbuha posebice m. transverszus abnominis (nakašljavanje). 
Tek kada smo aktivirali sve navedene mišiće podižemo kukove prema stropu dok leđa ne 
dovedemo u istu ravninu sa natkoljenicama. Dodatnim stiskanjem gluteusa zadržimo položaj 5 
do 7 sekundi,10 ponavljanja. 
Progresija vježbe za naprednije vježbače je opružanje potkoljenice u ravnini natkoljenice.  
 
  
 
 
Slika 21: ''Most'' sa lopticom 
 
4. Bočni izdržaj 
Početni položaj je ležeći na boku, oslonac je na podlaktici jedne ruke, lakat i ramen su u 
istoj vertikalnoj ravnini, paziti da rame opterećene ruke uvijek bude što udaljenije od uha, 
odnosno dolje i iza (depresija i addukcija lopatice). Gornja ruka je na boku. Položajem nogu 
reguliramo težinu vježbe, odnosno što su noge više opružene to je vježba zahtjevnija.  
Uz aktivaciju mišića dna zdjelice i mišića trbuha, podižemo trup od podloge i zadržavamo 
položaj 5 do 7 sekundi (ili više ovisno o fizičkoj spremi, o čemu ovisi i broj ponavljanja). Paziti 
da kralježnica od vrata do trtice bude ravna.  
 
 
  
 
 
Slika 22: Bočni izdržaj 
5. Prednji izdržaj – ''plank'' 
Leći na trbuh, saviti laktove pod kutom od 90 stupnjeva u istoj ravnini sa ramenima, 
oslonac je na podlakticama i na koljenima, eventualno na nožnim prstima za napredne vježbače. 
Prije podizanja tijela od podloge aktiviramo mišiće dna zdjelice i trbuha. Leđa moraju biti ravna 
poput daske te posebno paziti na donji dio leđa. Broj ponavljanja i zadržavanje položaja ovisi 
o fizičkoj spermi. Paziti da se dah ne zadržava usprkos napetosti trbuha.  
  
 
 
Slika 23: Prednji izdržaj - "plank" 
 
6. Opružanje potkoljenice sjedeći 
Sjedeći uspravnih leđa aktiviramo mišiće dna zdjelice i trbuha (m. transverzus 
abnominis), opružamo jednu po jednu nogu zadržavajući položaj 5 do 7 sekundi. Nogu 
opružamo do granice ugodnog istezanja mišića stražnje lože natkoljenice.  
 
Slika 24: Opružanje potkoljenice sjedeći 
  
  
 
7. Istezanje mišića stražnje lože natkoljenice 
7.a) U stojećem položaju podignemo jednu nogu na povišenje, visinu prilagoditi prema 
fleksibilnosti svakog ispitanika, odnosno da se osjeća ugodno istezanje dok je koljeno ispruženo 
a stopalo zategnuto prema licu. Zdjelica i cijelo tijelo ravnih leđa usmjereni su prema nozi na 
povišenju. Položaj zadržati 15 sekundi, jedno ponavljanje svakom nogom.  
 
Slika 25: Istezanje mišića stražnje lože natkoljenice 
 
7.b) Položaj na mekoj podlozi klečeći na jednom koljenu, drugu nogu ispružimo ispred 
tijela, a stopalo zategnemo prema licu. Leđa su uspravna. Zadržimo položaj svakom nogom 
jednom po 15 sekundi.  
Napomena – svaka vježba može se prilagoditi vježbaču ovisno o prethodnoj fizičkoj spremi. 
Prilagoditi se može položaj, vrijeme zadržavanja vježbe i broj ponavljanja. Pri svakoj pažnji 
obratiti pažnju na aktivaciju mišića dna zdjelice (zadržavanje mokraće i stolice) i mišića trbuha 
(nakašljavanje).  
Svaka vježba mora se izvoditi fokusirano bez zadržavanja daha, odnosno pravilnim 
ciklusom disanja.  
Program vježbi traje 15 do 20 minuta te se izvodi 5 puta tjedno.  
(Fotografije iz privatne zbirke) 
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